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B Anaerobier bei CF-Patienten Schwangerschaft

PCSK9-Hemmung senkt auch das Risiko
flir kardiovaskulare Ereignisse

PROF. DR. MED. WOLFGANG KAMINSKI

Daten aus dem FOURIER Outcome Trial ' zeigen, dass ein PCSK9-Hemmer
das Risiko fUr kardiovaskularen Tod, nicht-todlichen Herzinfarkt, Kranken-
hauseinweisung aufgrund einer instabilen Angina pectoris, nicht tddlichen
Schlaganfall oder koronare Revaskularisierung signifikant reduziert. Bis-
lang zeigten Studien mit PCSK9-Hemmern nur, dass sie zusatzlich zu einer
Statintherapie die Lipidwerte weiter senken kdnnen. FOURIER ist eine dop-
pelblinde, randomisierte, placebokontrollierte Phase-Ill-Studie mit 27500
Teilnehmern.

Insbesondere fur Patienten mit familidrer Hypercholesterindmie (FH) gibt
es damit eine Moglichkeit, nicht nur den LDL-Wert zu senken, sondern
auch die damit verbunden kardiovaskuldren Risiken zu reduzieren. Bei
deutlich erhdhten Cholesterin-Werten (> 310 mg/dl bei Erwachsenen bzw.
> 230 mg/dl bei Kindern und Jugendlichen) sollte abgekldrt werden, ob
eine FH vorliegt. Mit unserem Genpanel ,Familidre Hypercholesterindmie
untersuchen wir in einem Schritt 90 Prozent der Mutationen, die fiir eine
FH verantwortlich sind. Die Genpanel-Diagnostik mittels NGS ist seit 2016
Kassenleistung (Kapitel 11 des EBM) und belastet nicht Ihr Laborbudget.

"

"https.//www.acc.org/Latest-in-Cardiology/Clinical-Trials
/2017/03/16/00/46/FOURIER

® Der besondere Fall
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m Begriffe aus dem Labor

EDITORIAL

Sehr geehrte Einsenderinnen und Einsender
des Labor Lademannbogen,

die digitale Vernetzung zwischen Arztpraxis und Labor
nimmt stetig zu.

Einen immer gréB3er werdenden Teil unserer Auftrdge
erhalten wir bereits heute (iber unsere hauseigene Order-
Entry Lbsung ,star.net® Labor” Wir wissen von vielen
Einsendern, dass Sie eine weitgehend papierlose Arztpraxis
anstreben.

Vor diesem Hintergrund haben wir als neuen Service die
Onlinebestellung von Abnahmematerialien eingefiihrt,
die wir auf der Rlickseite vorstellen.

Ergdnzt wird dieses Angebot durch unsere neue Webseite,
die jetzt fir die Nutzung mit Smartphones oder Tablets

optimiert ist.

Mit freundlichen Griifsen

Priv.-Doz. Dr.

Thomas Brinkmann
. Geschdiftstiihrer
Labor Lademannbogen MV.Z GmbH



VANVAN\VAN

NEWSLETTER AUSGABE 1/ 2017

Troponinmessungen in der
Diagnostik akuter
Koronarsyndrome

PD DR. MED. HABIL. FELIX STELTER

Ein Myokardinfarkt (MI) liegt vor, wenn Symptome akuter kar-
dialer Ischdmie von typischen EKG-Verdnderungen und/oder
einem Anstieg kardialer Biomarker Uber die 99. Perzentile be-
gleitet werden. Der wichtigste Biomarker ist heute das Troponin,
beide kardialen Troponine — Troponin T & | (TnT & Tnl) sind als
gleichwertig einzustufen.

Wahrend bei Thoraxschmerzen mit Infarkt-typischem EKG auf
eine Bestatigung im Labor verzichtet werden kann, sind die in-
stabile Angina pectoris und der Myokardinfarkt ohne typische
ST-Elevation (NSTEMI) nur mit Hilfe einer ggf. zu wiederholen-
den Troponinmessung sicher voneinander abgrenzbar (siehe
Tab.). Soweit Theorie und géngige Praxis fir einen Patienten, der
sich bereits im Krankenhaus oder in der Notaufnahme befindet.

Wie aber geht man mit einem Patienten zu Hause oder in der
Praxis um, bei dem Symptome und EKG nicht eindeutig sind?
Troponin-Schnellteste mdgen geeignet sein, grolere Infarkte zu
erkennen, insofern unterstreicht ein positiver Schnelltest eine
besondere Dringlichkeit.

Einen NSTEMI kann man mit Schnelltesten jedoch nicht si-
cher diagnostizieren. Da das ,Beamen” noch nicht erfunden
ist, vergeht zwangslaufig Zeit, bis eine Blutprobe im Labor mit
einem hochsensitiven Test untersucht werden kann. Ziel einer
Troponinanforderung im Labor wird daher nicht in erster Linie
die Bestatigung der Diagnose MI sondern deren Ausschluss in
Zweifelsfallen sein, in denen man zunéchst von einer Klinikein-
weisung absieht. Was fangt man unter diesen Voraussetzungen
mit dem Ergebnis der Troponinmessung an?

Troponin unterhalb der 99. Perzentile (< 14 ng/I fir TnT)

Ein Infarkt ist ausgeschlossen, zumindest sehr unwahrschein-
lich. Cave: friher Zeitpunkt der Blutentnahme! In diesem Fall:
Verschlechtert sich der klinische Zustand? Ggf. erneute Dia-
gnostik: EKG, dann Troponin.

Troponin oberhalb der 99. Perzentile (= 14 ng/I fir TnT)
Patienten mit erhéhtem Troponin sollten solange unter dem
Verdacht auf MI behandelt werden, bis das Gegenteil bewiesen
oder eine alternative Diagnose a priori wahrscheinlicher ist. TnT
ist typischerweise bei Niereninsuffizienz geringflgig erhoht,
ebenso bei vielen Patienten mit Angina pectoris ohne akuten
Gefél3verschluss.

Ein TnT = 52 ng/I spricht aber auch bei diesen Patienten mit ho-
her Wahrscheinlichkeit fur einen NSTEMI. Erkrankungen ohne
primdre Myokardischdmie kdénnen mit deutlichem Anstieg
des Troponins einhergehen. Dazu zéhlen Herzinsuffizienz, hy-
pertensive Krisen, kritische Erkrankungen (z. B. Schock, Sepsis),
Myokarditis, Kardiomyopathien, Aortenstenose und -dissektion,
Lungenembolie und Pulmonalarterienhochdruck.

Neben apparativer und bildgebender Diagnostik geben hier
Laborparameter wie NT-proBNP, D-Dimer, CRP und Procalcito-
nin wichtige differentialdiagnostische Hinweise.

Erhohte Troponinwerte sehen wir im Labor stets als Notfall
an. Bitte seien Sie ereichbar, damit wir lhnen pathologi-
sche Testergebnisse umgehend mitteilen konnen!

Rule-in/ Rule-out eines NSTEMI auf der Basis serieller hsTnT-
Messungen (European Society of Cardiology 2015):

»~Rule in” > 52 ng/l (0 h) oder A Th - 0h > 5 ng/I

<5ng/l (0 h) oder < 12ng/l (0 h)und
A Th=0h <3 ng/l

»Rule out”

Beobachten alle anderen Werte

Angaben fiir hsTNT (Roche); fir Tnl herstellerabhdngige Grenzwer-
te beachten



Praanalytik in der
Parasiten-Diagnostik

DR. MED. OLGA KEKSEL

SONIC HEALTHCARE GERMANY

Nachweis von Anaerobiern bei
Patienten mit Cystischer Fibrose

MARTINA DANIELS

Parasiten sind eukaryote Organismen, die zeitweise oder
standig auf Kosten eines Wirtes (Mensch, Tier) leben. Bei
den Endoparasiten unterscheidet man zwei Gruppen: die
Protozoen und die Wirmer. Parasiten sind ohne ihren Wirt
nicht tberlebensfahig und die meisten fligen dem Makro-
organismus wenig Schaden zu. Daher bleiben Parasitosen
haufig klinisch unbemerkt. Die parasitologische Diagnostik
ist in der Regel keine Notfalldiagnostik. Bei Verdacht auf
Malaria ist jedoch eine Notfalldiagnostik obligat.

Zu untersuchendes Material und Praanalytik

Die Angaben zur Art der Probe, zur klinischen Symptoma-
tik, Reiseanamnese, Reiseziel und -dauer, friiheren Infektio-
nen oder bestehenden Grunderkrankungen sind sehr hilf-
reich bei der Suche nach dem vermutlichen Parasit.

Adulte Wirmer oder deren Anteile (z. B. Proglottiden) sind
in einem bruchsicheren, fest verschlossenen Gefal3 (z.B.
Stuhlréhrchen) mit etwas NaCl in das Labor zu verschicken.
Die Herkunft des Wurms ist anzugeben (z. B. WC-Schiissel,
Unterwasche, Stuhlauflagerung).

Stuhl auf Parasiten und Wurmeier: Benotigt werden ca.
5 g Stuhl oder ein zu 1/3 gefulltes Stuhlréhrchen, entnom-
men aus den weicheren Anteilen des abgesetzten Stuhles.
Wurmeier und Protozoenzysten werden nicht in gleich-
bleibender Zahl ausgeschieden. Daher sollten mindestens
3 Stuhlproben im Abstand von 1-3 Tagen untersucht wer-
den. Schleimige und blutige Beimengungen im Stuhl kon-
nen vegetative Stadien von Amoben enthalten und sollten
fur die Untersuchung bevorzugt entnommen werden.
Blut: Der Nachweis von Parasiten und deren Differenzie-
rung erfolgt am besten im Ausstrich bzw. ,Dicken Tropfen”
aus kapillarem Nativblut oder EDTA-Blut. Fur die serologi-
sche Untersuchung (Antikdrpernachweis) werden 2-3 ml
Serum oder 5 ml Vollblut benétigt.

Urin (bei V.a. Schistosomen oder Trichomonaden):

Fur die Schistosomiasis-Diagnostik 10 ml Nativurin (mog-
lichst Mittagsurin) ohne Zusatze oder 24h-Sammelurin (bei
geringem Befall); fur die Trichomonaden-Diagnostik Erst-
strahlurin (fur die Mikroskopie frisch!).

Sputum auf Lungenegeleier:

Ohne Zusatze, nicht gekuhlt, in einem Sputumrohrchen.

Die Untersuchungen werden im Labor mit geeigneten
Methoden nach Vorgaben der MiQ 4 2013, Qualitdtsstan-
dards in der mikrobiologisch-infektiologischen Diagnostik
durchgefuhrt.

Chronische Lungeninfektionen sind die hdufigste Todesur-
sache bei Patienten mit Cystischer Fibrose (CF). Eine standi-
ge Sekretion zdhen Schleims fuhrt auf dem Lungenepithel
zur Ausbildung eines hypoxischen Biofilms, der die Grund-
lage chronischer bakterieller Infektionen bildet.

Neben fakultativ anaeroben Bakterien, wie Pseudomonas
aeruginosa, wird seit einigen Jahren auch das Vorkommen
obligat anaerober Bakterien in den Lungen von CF-Patien-
ten angenommen. In der diagnostischen Routine finden
diese Bakterien jedoch bisher kaum Beachtung.

Im Rahmen einer im Labor Lademannbogen, Hamburg,
durchgefihrten Studie wurde das induzierte Sputum von
CF-Patienten auf obligat anaerobe Bakterien untersucht.
Ein spezielles Transport-System sollte die Vitalitat dieser
Sauerstoff-empfindlichen Bakterien bis ins Labor gewahr-
leisten. Die Kultivierung erfolgte dann unter strikt anaero-
ben Verhaltnissen.

Bei 41 von insgesamt 53 untersuchten Patienten gelang
der Nachweis obligater Anaerobier. Zu 71 % handelte es
sich dabei um Einzelkolonisationen mit Prevotellen, insbe-
sondere Prevotella melaninogenica. Die zweite relevante
Gattung waren Veillonellen.

Zur Identifizierung der Bak-
terien wurden verschiedene
Untersuchungsverfahren
eingesetzt. Dabei erwies
sich die seit 2013 in unse-
rem Labor etablierte MALDI-
TOF  Massenspektrometrie
als eine schnelle und kos-
tenglnstige Methode, um
obligate Anaerobier sicher
(zu 95 %) bis in den Spezies-
bereich zu identifizieren.

MALDI-Biotyper microflexTM,
Bruker Daltronik

Die verwendeten konventionellen biochemischen Sys-
teme waren hingegen zeitaufwandiger und kostspieliger,
und die Identifikation war haufig nur auf Gattungsebene
moglich. Die Sequenzierung zeigte zwar die hochste Si-
cherheit in der Identifizierung der Bakterienspezies, jedoch
auch den hochsten Kosten- und Zeitfaktor.

Die klinische Relevanz von Anaerobiern bei CF-Patienten
muss in weiteren Arbeiten geklart werden.
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Infektionserkrankungen
bei Reiseriickkehrern

DR. MED. ALEXANDER VON THOMSEN

Haufig treten bei Reiserlickkehrern Diarrhoe, Atemwegs-
erkrankungen oder Fieber auf. Wichtig fUr eine zielgerich-
tete Diagnostik sind anamnestische Hinweise bezlglich
u. a. Reiseziel, zeitlichem Verlauf, Art der Reise, Impfun-
gen/Schutzmalinahmen, Konsum von unzureichend ge-
garten Lebensmitteln, Baden in StSgewadssern.

Diarrhoe wird haufig durch die auch in Deutschland
gangigen Erreger hervorgerufen. Sie ist i. d. R. selbstlimi-
tierend und dauert nur wenige Tage. Bei persistierender
Diarrhoe sind Infektionen mit Protozoen zu erwdgen. Ins-
besondere sollte der Nachweis von Giardia lamblia mit-
tels Antigennachweis im Stuhl und auch mikroskopisch
erfolgen. Weitere mogliche Erreger sind Cryptosporidien
und Entamoeba histolytica. Zum Nachweis von Protozoen
sollten in der Regel mindestens drei Stuhlproben an un-
terschiedlichen Tagen gewonnen werden.

Bei akuten Atemwegserkrankungen ist neben banalen
viralen Infekten vor allem an Influenza zu denken. Der
Nachweis sollte mittels PCR aus Nasen- oder Rachenab-
strichen erfolgen. Je nach Reiseziel und Symptomatik
kommen ggf. weitere Erreger in Frage.

Fieber nach Aufenthalt in den (Sub-)Tropen sollte immer
den Ausschluss von Malaria mittels Dickem Tropfen/Blut-
ausstrich nach sich ziehen. Auch an Typhus ist bei Reisen

in Endemiegebiete zu denken und ggf. der kulturelle
Nachweis mittels Blut- und Stuhlkulturen durchzufih-
ren. Bei entsprechender Klinik und Anamnese kommt
auch Virus-haemorrhagisches Fieber (VHF) in Frage. Bei
Oberbauchbeschwerden sollte ein Leberabszess abge-
klart werden. Zusammen mit der Bildgebung kann ein
Amobenabszess durch Entamoeba histolytica serologisch
diagnostiziert werden.

Weitere Erregernachweise sollten unter Bericksichtigung
der Begleitsymptomatik erfolgen: Bei Exanthemen ist ne-
ben heimischen Erkrankungen wie Masern eine, i. d. R. se-
rologische, Abklarung von Dengue-, Chikungunya-Fieber
sowie Rickettsiosen sinnvoll. Bei Transaminasenerhéhung
kommen neben Hepatitis-Viren auch Dengue-Fieber,
Leptospirose, Q-Fieber und Brucellose in Frage. Insbeson-
dere bei Splenomegalie und Panzytopenie ist ggf. auch
eine viszerale Leishmaniose in Betracht zu ziehen. Bei
Eosinophilie ist die akute Schistosomiasis die wichtigste
Differentialdiagnose.

Eine vorherige Absprache mit dem Labor ist sinnvoll.
Bei Verdacht auf VHF (Risikogruppe 4) sollte das Vorge-
hen vorab mit dem zustdndigen Gesundheitsamt abge-
klart werden.

Infektion Nachweismethode Untersuchungs- Infektion Nachweismethode Untersuchungs-
zeitpunkt zeitpunkt
Diarrhoe Fieber+Transaminasen T
Lambliasis Antigennachweis ab 1. KW Dengue-Fieber Antigennachweis 1. KW
Cryptosporidiose Mikroskopie ab 1. KW PCR aus EDTA-Blut” 1. KW
Amobenruhr Antikérpernachweis ab 1. KW
Atemwegsinfektionen Leptospirose Antikorpernachweis ab 1.KW
PCR aus Blut/Urin u.a.” 1. KW/ab 2. KW

Influenza PCR (Nasen-/Rachen- ab 1. KW

abstrich) Q-Fieber Antikorpernachweis ab 2. KW
u.a. Erregerabhédngige Brucellose Blutkultur? ab 1. KW

Diagnostik Antikérpernachweis ab 1. KW
Fieber Leishmaniose PCR aus Biopsien/ ab 1.KwW

Punktaten”

Plasmodium spp. (Malaria) Dicker Tropfen/Blut- ab 1. KW Antikorpernachweis

ausstrich (viszerale Leishmaniose)
Typhus/Paratyphus Blutkultur 1. KW Fieber + Eosinophilie

Stuhlkultur ab 2. KW

Schistosomiasis Ei-Nachweis im Stuhl/  ab 4-10 Wochen p.i.
Amdbenabszess Antikérpernachweis 1. KW Urin (mikroskopisch)
X Antikérpernachweis ab 6-8 Wochen p. i.

Fieber+Exanthem
Dengue-Fieber Antigennachweis 1. KW

PCR aus EDTA-Blut" 1. KW

Antikérpernachweis ab 1. KW

1) Kejl i

Chikungunya-Fieber Antikdrpernachweis ab 2. KW Keine Leistung der GKV

Rickettsiose Kultur aus Biopsie? Bei Hautbefund

PCR aus Biopsie”

Antikérpernachweis ab 1. KW

? Erreger der Sicherheitsstufe 3. Information des Labors (iber entsprechenden
Verdacht bei kultureller Diagnostik notwendig.
KW=Krankheitswoche, p.i.=post infectionem



Eisenmangel in der Schwanger-
schaft wird haufig nicht erkannt.
Ein Beitrag zur Versorgungsfor-
schung.

DR. MED. HANS-ULRICH ALTENKIRCH

In Facharztlaboren stehen viele Laborbefunde und klini-
sche Patientendaten zur Verfigung. Das MVZ Labor 28
in Berlin hat sich die Frage gestellt, ob und in welcher
Weise anonymisierte Laborbefunddaten genutzt werden
kénnen, um Fragen aus dem Bereich der Versorgungsfor-
schung zu beantworten.

Als Pilotstudie wurden Untersuchungen zu Eisenmangel,
Schilddrisenfunktionsstérungen und Vitamin D-Mangel
in der Schwangerenvorsorge durchgefihrt. In der Zeit-
schrift ,Frauenarzt” wurden hierzu im Dezember 2016
die ersten Daten veroffentlicht (W. Kirschner, H.-U. Alten-
kirch, JW. Dudenhausen, R. Neuber, M. Muller, L. Rocker, A.
Kunz. Diagnostik der Andmie und des Eisenmangels in der
Schwangerschaft. Frauenarzt 2016; 57 Nr. 12: 1146-1155).
Fur diese Studie lielen sich 5643 Schwangere aus dem
1. Halbjahr 2014 durch die Anforderung von Messgroen
im Rahmen der Mutterschaftsvorsorge definieren. Es fie-
len niedrige Frequenzen von den mindestens einmal be-
stimmten Eisenparametern je Schwangere auf:

Angeforderte Laborparameter in der Schwangerschaft:

Parameter Anteil bezogen auf
alle Schwangeren

Hamoglobin 85,1 %

Ferritin 251 %

CRP 10,1 %

Transferrinsattigung 0,6 %

Losl. Transferrinrezeptor 0,5 %

SONIC HEALTHCARE GERMANY

Die Indikation zur Ferritinbestimmung hing dabei nicht
von der Erniedrigung des Hb-Wertes, sondern von der
jeweiligen Praxisroutine ab. Nur 27 9% der CRP-Bestim-
mungen erfolgten zeitgleich zur Ferritinbestimmung und
dienten somit der Verifizierung des Ferritins, das als Akute-
Phase-Protein bei Entziindungen ansteigen kann.

Von den 1422 Schwangeren, bei denen Ferritin angefor-
dert war, zeigten 17 % entleerte Eisenspeicher (Ferritin
< 15 ng/ml), 43 % einen Speichereisenmangel (Ferritin 15-
30 ng/ml) und nur 31 % verfugten Uber eine ausreichende
Eisenreserve (Ferritin > 50 ng/ml). Lediglich bei 23 % der
Schwangeren mit Ferritinwerten unter 15 ng/ml war je-
doch der Hdmoglobinwert erniedrigt! Die in den Mutter-
schaftsrichtlinien vorgesehene Hamoglobin-Bestimmung
ist somit kein sensitiver Parameter zur Erkennung eines
manifesten Eisenmangels.

Die Autoren schlussfolgern daher, dass die Indikation fur
eine Therapie mit Eisen in der Schwangerschaft aufgrund
des individuellen Bedarfs erfolgen sollte und schlagen
einen diagnostischen Pfad mit Verwendung von Blutbild
und Ferritin in der ersten Stufe sowie, je nach Ergebnis, die
zusatzliche Bestimmung von CRP und ggf. dem I&slichen
Transferrinrezeptor vor.
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Der besondere Fall:

Zufallsbefund einer seltenen
Form einer akuten myeloischen
Leukdamie bei einem Kind mit
Trisomie 21

DOCTOR-MEDIC NORA ILONA BEDO

Anamnese

Bei einem 7-Monate alten Jungen mit Trisomie 21 waren
petechiale Blutungen an den Unterschenkeln aufgetre-
ten.

Laborwerte

Unter den Verdachtsdiagnosen Thrombozytopenie und
Hypothyreose wurde ein ausfihrliches Laborprofil mit
groBem Blutbild und klinisch-chemischen Parametern an-
gefordert.

Ery 4,03 Mio/ul, Hb 11,1 g/dl Leuko 8,7 Tsd/ul im alters-
entsprechenden Normbereich. Auffallig war eine Throm-
bozytenzahl von 63 Tsd/ul (keine Erkldrung fir die Pete-
chien!) und eine LDH von 512 U/l (Normbereich bis 400).
Im Differentialblutbild fand sich eine morphologisch
heterogene Blastenpopulation mit einem Anteil von
24 %, bei der sich immunphanotypisch zwei Populatio-
nen mit erythrozytarem und megakaryoblastdrem Mar-
kerprofil abgrenzen lieRen (siehe Abb. C).
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A Blasten unterschiedlicher Morphologie im peripheren Blutbild

Somit wurde im Labor die Diagnose akute myeloische
Leukamie gestellt (morphologische Einteilung FAB AML-
M6/AML-M7).

Erstaunlich war, dass diese Diagnose in der weiterbehan-
delnden Einrichtung zunachst nicht bestatigt wurde. Erst
nach erneuter Intervention und Vorlage der durchfluss-
zytometrischen Befunde des Labors in der Einrichtung
wurde eine Knochenmarkspunktion vorgenommen (Er-
gebnis: Punctio siccal). Schlie3lich wurde bei der Analyse
des peripheren Blutes die Diagnose bestatigt.

[Lesuik] : [EBlasten]
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B Nachweis der Blasten mittels Durchflusszytometrie
(links, grtine Population)
Rechts: unterschiedliche Expression von Stammzellantigenen
(CD34,CD117) auf zwei Populationen
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C Zwei Blastenpopulationen: | mit Expression von megakaryozytdren
Differenzierungsantigenen (CD41, CD61), Il mit Expression erythroider
Antigene (CD71, CD235a). Beide Blastenpopulationen waren MPO-negativ,
zusdtzlich Expression linienaberranter Antigene (CD7, CD56).

FALLBESPRECHUNG

Die haufigste Krebserkrankung bei Kindern und Jugend-
lichen ist die Leukdmie (31 %). Kinder mit Trisomie 21
haben ein 14- bis 20-fach hoheres Risiko in den ersten
4 Lebensjahren an einer Leukdmie zu erkranken als ihre
Altersgenossen. Dies entspricht einer Inzidenz von etwa
1 %. Dabei handelt es sich hauptsachlich um 3 Formen:

1. Die transiente abnormale Myelopoese (TAM) tritt in
den ersten Lebenstagen auf. Meist kommt es inner-
halb von 1 bis 2 Monaten zur Spontanremission.

2.Die akute myeloische Leukamie bei Down-Syndrom
tritt im Alter von unter 5 Jahren auf. Die Prognose ist
glnstiger als bei anderen Kindern, behandelt wird mit
intensitatsreduzierter Chemotherapie.

3. Die akute lymphatische Leukdmie bei Down-Syndrom.

In der Pathophysiologie des TAM und der AML bei Kin-
dern mit Trisomie 21 spielen typische Mutationen des
GATA-1- Gens und im JAK-STAT- Signalweg eine entschei-
dende Rolle. Auch im vorliegenden Fall wurde eine GATA-
1-Mutation gefunden. Daraus resultiert die besondere
Morphologie und das phanotypische Erscheinungsbild
der Blasten, da GATA-1 ein fur die Erythro- und Mega-
karyopoese essentieller Transkriptionsfaktor ist.
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Blutzuckerbestimmungen:
immer niichtern?

PD DR. MED. HABIL. FELIX STELTER

,NUchtern” ist der Zeitpunkt vor der ersten Kalorienaufnah-
me am Morgen nach einer Nahrungs- und Flissigkeitska-
renz von mindestens acht Stunden. Bei durchschnittlicher
Compliance der Patienten endet im Praxisalltag die Nich-
ternperiode realistisch betrachtet um 10 Uhr, wenn die
Sprechstunde gerade erst richtig begonnen hat. Blutzu-
ckerbestimmungen waren danach eigentlich nicht mehr
maoglich. Aber muss der Patient wirklich immer nichtern
sein, wenn er zur Blutzuckermessung in die Praxis kommt?

m Die absolute Indikation — ,Nuchtern” als ,Must have” —
besteht eigentlich nur, wenn zur Diagnose eines bis
dato unbekannten Diabetes mellitus ein oraler Gluco-
setoleranztest mit 75 g Glucose erforderlich ist. Auch
die Einschatzung einer Insulinresistenz auf der Basis des
HOMA-Index basiert auf Werten von Glucose und Insulin,
die im niichternen Zustand abgenommen werden.

® Fine relative Indikation (,Nice to have”) besteht, wenn
die Blutzuckerbestimmung als Screeningtest fur einen
Diabetes mellitus eingesetzt wird, was z. B. die Glucose
als Teil des Check-up 35 einschlief3t.

Falls die NUchternbedingung hier aus praktischen und
organisatorischen Grinden nicht zu gewahrleisten ist,
empfiehlt sich zumindest bei Patienten mit offensichtli-
chen Risikofaktoren die zusatzliche Messung des HbAlc.
Weiterhin gilt ein zufdlliger Glukosewert von > 200 mg/d|
(= 11,1 mmol/l) als Beweis flr einen Diabetes mellitus, da
diese Grenze von Nicht-Diabetikern auch nach exzessiver
Kohlenhydratzufuhr in der Regel nicht Gberschritten wird.

Schwangere, bei denen ein 50 g-Glucose-Suchtest durch-
gefiihrt wird (Screening auf Gestationsdiabetes), brauchen
hingegen nicht nichtern erscheinen. Allerdings erhoht
eine kohlenhydratreiche Mahlzeit vor dem Test die Wahr-
scheinlichkeit eines pathologischen Messergebnisses.
Dann wird ggf. ein oGTT mit 75 g Glucose fallig, der wiede-
rum ndchtern durchzuftihren ist.

Grundsatzlich keine Indikation zur Bestimmung einer
NUchternglucose besteht bei Diabetikern. Hier stehen Fra-
gestellungen wie postprandiale Glucosespitzen (i.d.R. zwei
Stunden nach einer Mahlzeit) oder Blutzucker-Tagesprofile
(meist vom Patienten selbst gemessen) im Vordergrund.
Der wichtigste Parameter zur Einschatzung der Stoffwech-
seleinstellung ist ohnehin das HbATc, aus dem bei Bedarf
rechnerisch die mittlere Blutglucose ermittelt werden
kann. Gerade bei Diabetikern besteht ein erhéhtes Hypo-
glykdmierisiko, wenn die Nahrungsaufnahme unterbleibt.
Falls also aus anderen Griinden eine Nichternblutentnah-
me unbedingt notwendig ist, muss ggf. auch die Medika-
menteneinnahme/ Insulinspritze verschoben werden.
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Begriffe aus dem Laboralltag
Heute die Spezifitat oder: Richtig
gemessen und trotzdem falsch.

PD DR. MED. HABIL. FELIX STELTER

Dem Begriff Spezifitat begegnet man im Labor auf
2 Ebenen.

Zunachst einmal ist sie als analytische Spezifitat ein Leis-
tungsmerkmal jedes Messverfahrens. Vereinfacht gesagt
beschreibt die analytische Spezifitat die Fahigkeit einer
Methode, nur den gewlnschten Analyten und nichts An-
deres zu messen, ohne Verfdlschung durch Bestandteile
der Probe. Obwohl wir uns dem Ziel ndhern, gibt es trotz
enormer technologischer Fortschritte bis heute noch kei-
ne einzige Labormethode, die zu 100 % spezifisch misst.

Die unvermeidliche Folge ist manchmal ein unspezifi-
sches Messergebnis — falsch hoch oder falsch positiv im
analytischen Sinne - jedenfalls nicht exakt der Realitat
entsprechend. Falls moglich, 16sen wir das dadurch ver-
ursachte Dilemma durch Kombinationen von Such- und
Bestatigungstesten, Plausibilitdtschecks mit verbunde-
nen Parametern und durch Kontrollen mit alternativen
Messverfahren. Manchmal lohnt es sich auch, die Metho-
de im Labor auszutauschen, wenn bessere Alternativen
am Markt verfiigbar sind.

Mit der zweiten Ebene - der diagnostischen Spezifitat
— mussen wir uns auseinandersetzen, wenn wir ein Er-
gebnis auf der Basis eines Referenzbereichs oder einer
Entscheidungsgrenze interpretieren. Die diagnostische
Spezifitat ist definiert als Anteil der normalen Messergeb-
nisse im Kollektiv der Gesunden. Sie ist eng verknlpft
mit der Fahigkeit eines Biomarkers zwischen ,krank” und
,gesund” zu unterscheiden und direkt abhéngig von der
gewahlten Entscheidungsgrenze. Sie liegt leider oft deut-
lich unter 100 %.

Je geringer die diagnostische Spezifitdt, desto hoher ist
die Anzahl pathologischer Messergebnisse fir eigent-
lich gesunde Personen. Solche Messergebnisse kénnen
manchmal vor dem Hintergrund klinischer Befunde ,ent-
scharft” werden, haufig I6sen sie weitere Diagnostik aus
(ein positiver iIFOBT fihrt zur Koloskopie). Naturlich kann
die Entscheidungsgrenze verschoben und die Spezifitat
damit verbessert werden; jedoch nur zu Lasten der Sensi-
tivitdt - aber das ist schon ein anderes Thema.
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www.labor-lademannbogen.de - jetzt auf Smartphone und Tablet

DR. FRANK KORIOTH

Webseite fiir mobile Endgerate optimiert

Unsere Webseite www.labor-lademannbogen.de ist
seit diesem Jahr fur die Nutzung mit Smartphones und
Tablets optimiert. Alle Informationen zu Analysen, An-
sprechpartnern und Veranstaltungen sind dadurch in
bequemer Form fir Sie jederzeit abrufbar. Bei Aufruf un-
serer Kontaktseite Uber ein Smartphone kénnen Sie un-
sere Arzte, Wissenschaftler und AuBendienstmitarbeiter
direkt anrufen.
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Materialbestellung online

Die von lhnen bendtigen Abnahmematerialien kon-

nen Sie jetzt bequem und sicher online bestellen. Auf  Euasaanmersheeren (Standard)

der Startseite www.labor-lademannbogen.de finden | |
Sie einen Link zu unserem Anforderungsformular. Dort ER—— | asm eamor
sind alle gdngigen Artikel fur die tégliche Laborproben-

gewinnung aufgelistet. Fir Ihre Bestellung wéhlen Sie — ] [r—

einfach die bendtigten Mengen aus und ergénzen lhre
Kontaktdaten. Per Mausklick landet Ihre Bestellung di- — —— o
rekt in unserem Materialversand und wird dort umge- o ' : 3
hend bearbeitet. il i

L+
Fur die bessere Identifizierung der bendtigten Artikel g T
finden Sie jetzt zusatzlich Angaben der Artikelnummern g =
und die dazu passenden Produktabbildungen. Wenn Sie i o o o e s
diesen Service regelmaflig nutzen méchten, empfehlen o P . e
wir lhnen ein Lesezeichen fir die Materialbestellung ‘
in Ihrem Webbrowser (Internet Explorer, Firefox, Safari, e
Chrome) zu hinterlegen.
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